Et aussi sur le Web 


• Items 113, 141 

et 327 mis a jour 

• Des videos 

• Des phototheques 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Tests de lecture, quiz... 

• Tous les items en version 

PDF 



Primum non nocere 


Jean-Michel Chabot ous cette formulation latine se trouve 

Faculte de medecine exprime run des principaux preceptes 

Marseille issus de la medecine hippocratique. Cet 

« Avant tout, ne pas nuire » est couramment rap- 
pele a nos etudiants en medecine, tout au long de 
leur formation initiale. 

Et pourtant, la securite du patient (le patient safety 
des Anglo-Americains) apparaTt aujourd’hui comme 
un sujet neuf, sur lequel il conviendrait d’investir de 
maniere significative, autant sur des questions de 
formation des etudiants et des professionnels que 
sur les questions de pratique professionnelle et 
d’organisation de I’exercice Clinique. 

Pour la formation initiale, on peut rappeler que 
o’ est au milieu des annees 1 990, lors de la revision 
du programme du concours d’internat, que deux 
items - tres symboliques - comme la iatrogenie et 
les infections nosocomiales avaient ete introduits. 
Et toujours de ce cote de la Manche, on peut citer 
les initiatives prises par la Haute Autorite de sante 
(en partenariat avec les professionnels et, le cas 
echeant, accompagnee par les associations de 
malades et d’usagers) comme la procedure d’ac- 
creditation, dans le cadre de laquelle des « evene- 
ments porteurs de risque » sont declares et analy- 
ses - pres de 15 000 chirurgiens, obstetriciens, et 
anesthesistes sont desormais accredites, en 
attendant un possible passage a une « accredita- 
tion d’equipe » - ou comme (’utilisation d’une 
check-list au bloc operatoire, apres qu’une publi- 
cation dans le New England Journal of Medicine en 
ait montre tout I’interet. 1 

A I’origine de cette preoccupation prioritaire sur la 
securite du patient, il taut citer le rapport To Err is 


Human qui avait ete publie en novembre 1999 par 
V Institute of Medicine. Ce rapport (dont une version 
courte en 8 pages au format PDF peut etre tele- 
chargee sur le site www.iom.edu) stigmatisait les 
50000 a 100000 deces survenant chaque annee 
dans les hopitaux americains et qui pouvaient etre 
imputes a des « erreurs » survenues lors de leur 
prise en charge. En consequence, des actions cor- 
rectrices avaient ete engagees (v. encadre). 

Depuis lors, de nombreuses realisations ont traduit 
cette volonte largement partagee d’accroTtre I ’at- 
tention que des professionnels peuvent porter a la 
securite de leurs patients. Ces realisations, qui 
concernent - soit de maniere isolee, soit, de plus 
en plus souvent, de maniere integree - la formation 
des professionnels ou I’organisation de leur activite 
clinique, mettent constamment I’accent sur deux 
aspects principaux qui etaient jusque-la passable- 
ment negliges. Ces deux aspects sont, d’une part, 
le travail en equipe, le cas echeant pluriprofession- 
nelle et, d’autre part, I’emergence d’une culture 
positive de I’erreur. 

Et desormais de tres nombreux documents et pro- 
grammes sont accessibles pour favoriser de telles 
evolutions. On citera par exemple le guide 2 Tea- 
ching physicians to provide safe patient care, 
publie par Lucian Leape, chirurgien infantile, 
desormais a Harvard en sante publique et I’un des 
contributeurs au rapport fondateur To Err is 
Human. A partir d’un travail d’une equipe austra- 
lienne, I’Organisation mondiale de la sante vient 
egalement de publier un programme 3 comparable, 
a I’intention des facultes de medecine. Et dans un 
style plus humoristique, il taut conseiller la lecture 
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du texte 4 que le jeune chirurgien Atul Gawande 
- un des chantres d’une utilisation raisonnee des 
check-list - a livre comme conference d’accueil 
aux etudiants juniors de la Harvard Medical 
School. 

Sur la question plus contreversee de la culture 
positive de I’erreur (notre atavisme nous condui- 
sant volontiers a la menace de sanction, favorisant 
par la une dissimulation), on peut relire avec profit 
un article 5 du New England, paru en 2006. Les 
deux signataires* identifient quatre objectifs pour 
une reforme qui viserait a ameliorer a la fois la secu- 
rite du patient et les conditions de mise en jeu de la 
responsabilite medicale. 

Ces quatre objectifs sont les suivants : 1) reduire la 
frequence de survenue des incidents/accidents 
medicaux ; 2) developper une politique de commu- 
nication decomplexee entre les medecins et les 
patients ; 3) assurer aux patients I’accessibilite a 
une juste compensation des accidents medicaux 
ou la responsabilite medicale est averee ; 
4) controler la hausse des primes d’assurance en 
responsabilite pour les professionnels de sante. 

Et plus avant dans I’article, Hillary Clinton et Barack 
Obama developpent leur argumentation : « Les 


* II s’agit des deux senateurs americains d’alors, Hillary 
R. Clinton et Barack Obama, qui quelques mois plus tard 
allaient s’affronter dans les primaires pour I’election presiden- 
tielle aux Etats-Unis. 


procedures actuelles de mise en cause de la 
responsabilite medicale n’encouragent pas a une 
communication “liberee” entre medecins et 
malades au benefice de la securite des patients. 
Tout au contraire, les menaces ressenties, liees 
aux craintes de judiciarisation, mettent en peril la 
securite du patient. 

De nombreuses etudes ont montre de fagon 
convergente que les professionnels de sante sont 
- de maniere comprehensible - reserves pour 
analyser et discuter les even tu el les erreurs qu’ils 
pourraient commettre; les incertitudes du cadre 
legal et la crainte ressentie d’une menace en sont 
la cause. Ces reserves, a leur tour, entravent les 
initiatives et les programmes qui pourraient 
etre mis en oeuvre pour prevenir les erreurs medi- 
cal es ». • 
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Les suites de To Err is Human .... 


A ujourd’hui, plus de 10 ans apres le 
rapport de I ’ Institute of Medicine, des 
ameliorations ont ete obtenues; elles 
sont seulement partielles et necessitent d’etre 
completes. Ce complement avait ete utilement 
precise des 2005 dans une analyse 1 publiee 
dans Annais et dont deux des signataires 
figuraient parmi les auteurs du rapport To Err is 
Human. 

L’analyse ne se contente pas de reprendre les 
habituels arguments qui justifient que Ton 
recherche la meilleure efficience et, le cas 
echeant, la plus grande equite possible du 
systeme de soins. Bien plus, les auteurs 
prennent acte des progres accomplis et 
signalent les cinq obstacles qui, de leur point de 
vue, doivent etre franchis pour qu’une politique 


de securite et de qualite des soins obtienne un 
plein succes. 

Ces cinq obstacles sont les suivants: 

• d’abord, se resoudre a limiter les objectifs en 
matiere de sante ; de cette maniere, les risques 
inherents a certaines tentatives d’innovation ne 
seront plus « courus » ; 

• ensuite, limiter I’autonomie et I’individualisme 
professionnel ; le travail protocole au sein d’une 
equipe est beaucoup plus securitaire; 

• en consequence, conduire la transition par 
laquelle la qualite des soins n’est plus 

« operateur-dependant » mais s’accommode au 
contraire d’une standardisation et d’une 
equivalence de competence des professionnels; 

• par ailleurs, prendre conscience que la 
menace judiciaire ou celle des medias peuvent 


engendrer des biais; pour les eviter, il est 
preferable d’instituer un nouveau systeme 
d’arbitrage par les pairs; 

• enfin, se metier de I’exces de reglementation, 
qui peut aboutir a des effets paradoxaux 
masquant les risques ou deresponsabilisant les 
soignants. 

Ces cinq obstacles - formules au terme d’une 
lecture attentive de la litterature consacree au 
risque et a la securite dans un vaste ensemble 
d’activites exterieures a la sante - constituent 
autant de perspectives devolution qui pourraient 
etre diversement ressenties par les medecins. 
Mais le pire serait sans doute de les ignorer. • 

1 . Amalberti R, Auroy Y, Berwick D. Five system barriers to 
achieving ultrasafe health care. Ann Intern Med 
2005;142:756-64. 
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